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Objetivos:  Evaluar  la  efectividad  a largo  plazo  de  un  programa  de  entrenamiento  en mindfulness  dirigido
a  profesionales  de atención  primaria  en  el  burnout,  el  estado  emocional,  la  empatía  y la  conciencia  plena.
Métodos:  Estudio  de medidas  repetidas  antes-después.  Participaron  87 profesionales  de  atención  prima-
ria. Se midieron  el burnout  (Inventario  de  Maslach),  la  alteración  emocional  (POMS),  la empatía  (Jefferson)
y el mindfulness  (FFMQ),  la adherencia  a  la  intervención  y los cambios  de  actitudes.  Las  mediciones  se
realizaron  al inicio,  a  las  8 semanas  y  a los  6 y 12  meses.  La  intervención  duró  1 an˜o, con  dos fases:  una
intensiva  de  28  horas,  repartidas  durante  8 semanas,  y otra  de  mantenimiento  de  2,5  horas  mensuales  en
10 meses.  El  efecto  del programa  se evaluó  mediante  diferencia  de  medias,  respuesta  media  estandarizada
(RME)  y modelos  mixtos  de  medidas  repetidas.
Resultados:  La  puntuación  de  todas  las  escalas  mejoró  signiﬁcativamente  durante  todo  el seguimiento
respecto  a los  valores  basales.  Las  mayores  diferencias  se  obtuvieron  a los  12  meses, destacando  el  FFMQ
(RME:  1,4)  seguido  del  POMS  (RME:  0,8).  La  fase  postintensiva  presentó  la  mejora  más  acusada  en la
diferencia  entre  puntuaciones  consecutivas.  El  FFMQ  presentó  grandes  cambios  en todas  las fases.  Al
ﬁnal  de la  intervención,  el 89%  de  los participantes  practicaba  por  su cuenta  los  ejercicios  y el 94%  indicó
mejoras  en  autocuidado  y profesionalismo.
Conclusiones:  Un programa  psicoeducativo  basado  en  mindfulness  muestra  en  una  disminución  del  bur-
nout  y de  la  alteración  emocional,  con  una  mejora  en  la  empatía  y en  la  conciencia  plena,  fomentando
actitudes  hacia  el autocuidado.
© 2013 SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Objectives:  To determine  the  long-term  effects  of a  mindfulness  program  on burnout,  mood  states,
empathy,  and  mindfulness  in primary  care  professionals.
Methods:  A  repeated  measures  before-after  study  was  performed  in 87  participants  working  in primary
care. The  variables  evaluated  were  scores  of  the  Burnout  Inventory  (Maslach),  mood  states  (Proﬁle  of
Mood  States  [POMS]),  empathy  (Jefferson  Scale  of  Physician  Empathy  [JSPE])  and mindfulness  (Five  Facet
Mindfulness  Questionnaire  [FFMQ]),  adherence  to the  intervention,  and changes  in  attitudes.  Evaluations
were  performed  at baseline,  at 8 weeks,  and  at 6 and  12  months.  The  intervention  lasted  for  1 year  and
consisted  of  two  training  phases,  an  intensive  ﬁrst phase  lasting  28  hours,  spread  over  8 weeks,
and  a  second,  maintenance  phase  of  25  hours  spread  over 10  months.  The  effect  of the  intervention  was
assessed  through  observed  change,  standardized  response  mean  (SRM),  and  linear  mixed-effects  models
on repeated  measures.
Results: The  scores  of all  the  scales  improved  signiﬁcantly  during  the  follow-up  compared  with  baseline
scores.  The  greatest  differences  were  obtained  at 12  months,  especially  in the  the  FFMQ  (SRM:  1.4),
followed  by  the  POMS  (SRM:  0,8).  The  greatest  improvement  in  the  maintenance  phase  was found in  the
difference  between  consecutiv
FFMQ  scale.  At the end  of the  i
their  own  and  94% reported  im
Conclusions:  A  psychoeducatio
states,  empathy,  and  mindfuln
∗ Autora para correspondencia.
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213-9111/$ – see front matter © 2013 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2013.04.007e  scores.  The only scale  that showed  major  changes  in all  phases  was  the
ntervention,  89% of  participants  practiced  the exercises  of  the program  on
provements  in  self-care  and greater  professionalism.
nal  program  based  on mindfulness  reduces  burnout  and  improves  mood
ess,  while  encouraging  better  self-care.
©  2013  SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
 los derechos reservados.
5 ac San
I
c
m
a
r
n
p
p
f
a
c
n
t
c
a
d
l
r
t
d
r
p
u
a
e
q
l
r
p
l
m
t
m
p
b
d
r
c
e
p
i
c
a
n
c
d
u
n
e
m
y
P
D
s22 A. Martín Asuero et al / G
ntroducción
El burnout es una consecuencia del estrés que desde 1994 está
atalogado por la Organización Mundial de la Salud como enfer-
edad laboral. En este síndrome se distinguen tres dimensiones:
gotamiento emocional, despersonalización y sensación de baja
ealización personal. Sus manifestaciones clínicas son alteracio-
es del estado de ánimo, metabólicas y cardiovasculares1. Es muy
revalente entre los profesionales de la salud y motivo de gran
reocupación en atención primaria2. En una muestra de 1275 pro-
esionales del País Vasco, el 28,8% presentaba niveles altos de
gotamiento emocional y sólo el 8% niveles altos de bienestar psi-
ológico, si bien la prevalencia del burnout en la población general
o es alta3. En Catalun˜a, la situación no parece mejor. Los resul-
ados de una encuesta realizada a 1095 profesionales sanitarios de
inco hospitales muestran que un 41,6% presentaba un alto nivel de
gotamiento emocional, sobre todo los médicos y el personal
e enfermería; un 23% expresaba un alto nivel de despersona-
ización y un 27,9% baja realización personal, mientras que los
esultados de prevalencia esperados por la interpretación del ins-
rumento oscilarían alrededor del 33% en el nivel alto de cada
imensión4.
El agotamiento emocional del burnout se maniﬁesta en alte-
aciones emocionales que surgen de las diﬁcultades de los
rofesionales para manejar las emociones intensas, de pacientes
 otros profesionales, que afectan a sus decisiones profesionales y
umentan los errores en la práctica5–7. Además, estas alteraciones
mocionales originan malestar psicológico y reducen la empatía
ue facilita una buena relación entre professional y paciente8,9.
La mayor parte de los estudios sobre estrés en profesiona-
es sanitarios valoran su magnitud, pero pocos investigan cómo
educirlo o prevenirlo precozmente, sin recurrir a enfoques tera-
éuticos, como los de algunos colegios de médicos ante bajas
aborales o problemas graves en los profesionales10.
Algunos estudios indican que potenciando la autoconciencia se
inimiza la contratransferencia (conjunto de actitudes, sentimien-
os y pensamientos del profesional sobre el paciente), facilitando un
ayor autocuidado que redundaría en mejoras del bienestar y del
rofesionalismo11,12. Con este enfoque, destacan las intervenciones
asadas en mindfulness13, un entrenamiento de autoconciencia que
esarrolla efectos psicológicos positivos: sensación de bienestar,
educción de la alteración emocional y mejoras en la regulación del
omportamiento14,15. Esta intervención ha dado buenos resultados
n estudiantes de medicina16, y algunos autores la recomiendan
ara los profesionales de la salud de nuestro país17.
Krasner et al.18, de la Universidad de Rochester, realizaron una
ntervención basada en mindfulness con profesionales de aten-
ión primaria y obtuvieron una reducción del burnout y de la
lteración emocional, aumentando la empatía y el estado mindful-
ess. En nuestro contexto, otros autores han obtenido resultados
oncordantes19–21, aunque sugieren la necesidad de nuevos estu-
ios para mejorar la validez de los resultados.
Este estudio se propone evaluar la efectividad a largo plazo de
n programa de entrenamiento en mindfulness dirigido a profesio-
ales de atención primaria en el burnout y el estado emocional, la
mpatía y la conciencia plena. Además, pretende comprobar si una
ayor autoconciencia facilita cambios hacia un mayor autocuidado
 profesionalismo.
articipantes y métodosisen˜o
Se realizó un estudio antes-después de medidas repetidas, entre
eptiembre de 2010 y febrero de 2012.it. 2013;27(6):521–528
Participantes y ámbito
El proyecto se difundió mediante mensajes en la web del Insti-
tut Català de la Salut, del IDIAP Jordi Gol y de la Sociedad Catalana
de Medicina Familiar y Comunitaria, y se invitó a participar a
profesionales de atención primaria de Catalun˜a (médicos/as, enfer-
meros/as, psicólogos/as y trabajadores/as sociales) que realizaran
práctica asistencial. Además, se hicieron dos sesiones informativas
presenciales (una de man˜ana y otra de tarde) para informar sobre
las características del programa de MBSR (Mindfulness Based Stress
Reduction). Entre los 95 profesionales interesados que se pusieron
en contacto con el centro de reclutamiento (IDIAP), se seleccionaron
los 87 que se comprometieron a seguir los seminarios presenciales,
realizar los trabajos no presenciales y contestar los cuestionarios.
Con estos 87 participantes se formaron cuatro grupos de 21, 23, 21,
22 personas, atendiendo a las preferencias de horarios e intentando
que no coincidieran profesionales del mismo  centro.
Disen˜o de la intervención
La intervención consistía en una actividad psicoeducativa gru-
pal de 1 an˜o de duración con dos fases: una intensiva de 28 horas
(repartidas en ocho sesiones semanales de 2,5 horas y una sesión de
8 horas) y una de mantenimiento (una sesión mensual de 2,5 horas,
durante 10 meses). Las sesiones incluían múltiples componentes:
presentación de un tema, ejercicios de meditación y tiempo de diá-
logo en grupo sobre aciertos y diﬁcultades al aplicarlos en la vida
diaria. Los contenidos de los temas y los ejercicios de meditación
se describen en las tablas 1 y 2 . Todas las sesiones fueron realiza-
das por el mismo  instructor, experto y certiﬁcado en MBSR por la
Universidad de Massachusetts.
Fuentes de información e instrumentos de medida
Los datos se obtuvieron en el momento basal, al ﬁnal de la fase
intensiva (8 semanas), a los 6 meses y al an˜o, mediante respuesta
de los participantes a los siguientes cuestionarios (todos validados
en espan˜ol):
• Para medir el burnout se utilizó el Maslach Burnout Inventory
(MBI)4,22, de 22 ítems con un alfa de Cronbach de 0,85 (rango:
0-140), y tres subescalas: agotamiento emocional (AE) con nueve
ítems y puntuación máxima de 54 puntos, despersonalización
(DP) con cinco ítems y puntuación máxima de 30 puntos, y rea-
lización personal (RP) con ocho ítems y puntuación máxima de
48 puntos. Los valores totales más  altos indican un mayor burn
out, excepto para la realización personal. Se considera que las
puntuaciones en el MBI  entre 1 y 33 son bajas, entre 34 y 66 son
medias, y entre 67 y 99 son altas. Los puntos de corte propuestos
para un burnout medio son: AE entre 19 y 26, DP entre 6 y 9, y
RP entre 34 y 39; y para un burnout alto son: AE >26, DP >9 y RP
<34. Por tanto, las puntuaciones altas en CE y DP, y bajas en RP,
deﬁnen el síndrome.
• La alteración emocional se midió con el cuestionario Proﬁle of
Mood States (POMS) en una versión reducida de 15 ítems, con
alfa de 0,90 (rango: 0-60), que aborda el grado de malestar expe-
rimentado en cinco subescalas: tensión-ansiedad, depresión-
abatimiento, cólera-hostilidad, vigor-actividad y fatiga-inercia.
Los valores totales más  altos indican peor estado de ánimo,
excepto para el vigor.
• Para la empatía se usó la Jefferson Scale of Physician Empathy23
(JSE), de 20 ítems24, con alfa de 0,74 y 0,3 (rango: 0-140) y las
siguientes subescalas: cuidado compasivo, tomar perspectiva y
«ponerse en el lugar del paciente». Los valores totales más  altos
indican mayor empatía.
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Tabla  1
Instrucciones para las distintas meditaciones y el yoga del programa de mindfulness
Tipo de meditación Explicación de la actividad
Meditación de atención en la respiración Los participantes se sientan quietos, con los ojos cerrados, y centran su atención en las sensaciones
físicas asociadas con la respiración, al inhalar y al exhalar de forma natural, sin interferir en el
proceso. Cuando se dan cuenta de que su atención se distrae, deben volver a la atención en la
respiración, sin juzgar ni elaborar lo ocurrido y sin importarles cuál es la causa de la distracción.
Meditación de exploración del cuerpo Los participantes se tumban boca arriba, con los ojos cerrados, y centran su atención en las
sensaciones físicas de las distintas partes del cuerpo siguiendo un recorrido indicado, sin desear ni
rechazar ninguna sensación particular. Cuando se dan cuenta de que su atención se distrae, deben
volver a la atención en el cuerpo, sin juzgar ni elaborar lo ocurrido y sin importarles cuál es la
causa de la distracción.
Meditación de conciencia abierta Los participantes se sientan quietos, con los ojos cerrados, y centran su atención en cómo van
cambiando algunas experiencias del momento presente, observando diversos fenómenos de forma
imparcial. Comenzando por la respiración, luego sensaciones corporales, después sonidos y
ﬁnalmente pensamientos. Notando cuándo aparecen, cambian o desaparecen, sin juzgar ni
elaborar sobre ningún fenómeno en particular, notando lo que ocurre y volviendo una y otra vez a
lo  que ocurre a cada momento, sin desear ni rechazar nada.
Meditación caminando Los participantes caminan muy  despacio y en círculo, centrando su atención en las sensaciones
físicas del movimiento en los pies y en los momentos de estar de pie inmóviles. Cuando se dan
cuenta de que su atención se distrae, deben volver a la atención en el proceso, sin juzgar ni
elaborar lo ocurrido y sin importarles cuál es la causa de la distracción.
Meditación de amor y compasión Los participantes se sientan quietos, con los ojos cerrados, y centran su atención en sus emociones,
recordando algunas personas que conocen y con las que tienen relaciones de distinta naturaleza,
como admiración, carin˜o, neutralidad y conﬂicto. Exploran sus capacidad de expresar
mentalmente carin˜o y compasión hacia sí mismos y hacia estas personas, atendiendo a las
reacciones de su mente en cada caso con apertura y aceptación.
Yoga consciente Los participantes realizan una tabla de estiramientos tipo hatha yoga, que combinan partes
dinámicas con otras estáticas en tensión o relajación. Durante la tabla centran su atención en las
sensaciones físicas del movimiento o quietud del cuerpo, las zonas de tensión y relajación, y en la
respiración, notando las reacciones de la mente o las distracciones.
Tabla 2
Contenidos de la intervención (fase intensiva)
Sesión Contenidoa Explicación
Sesión 1 Conciencia plena Sensaciones agradables y desagradables en relación al trabajo y sus efectos en las
relaciones con los pacientes. Práctica de exploración del cuerpo y atención a la
respiración.
Sesión 2 Las percepciones y la
realidad
Experiencias de sorpresa en el trabajo, situaciones donde lo ocurrido era muy distinto
de lo esperado. Práctica de exploración del cuerpo y atención en la respiración.
Sesión  3 Burnout La conciencia de las emociones y la sensación de agotamiento, despersonalización o de
una baja sensación de logro, así como las respuestas personales a las mismas. Práctica
de estiramientos de yoga (en el suelo) y atención en la respiración.
Sesión 4 El sentido en medicina Momentos con sentido, cómo lo vivimos y qué contribución personal hizo cada uno
para  aportar ese sentido. Práctica de estiramientos de yoga (en el suelo) y atención
en  la respiración. Práctica de caminar con conciencia plena.
Sesión 5 Gestión de conﬂictos Examen de situaciones en las que a pesar de decir NO o ﬁjar límites, se mantuvo una
relación satisfactoria con el paciente. Práctica de estiramientos de yoga de pie y
entrenamiento en meditación de conciencia abierta.
Sesión 6 Atracción interpersonal Situaciones donde se produce atracción hacia un paciente y cómo afecta esto a la
relación médico-paciente. Entrenamiento en meditación de conciencia abierta.
Sesión 7 Autocuidado Situaciones en las que uno debe tomar una decisión entre cuidarse o cuidar a otros.
Práctica de meditación de conciencia abierta.
Sesión  8 Sufrimiento y ﬁnal de la
vida
Situaciones en las que estuvimos presentes ante el dolor, sufrimiento, tristeza,
incertidumbre o el ﬁnal de la vida, conscientes del papel del médico. Práctica de
exploración del cuerpo y de meditación de conciencia abierta.
Práctica intensiva Práctica de la exploración
del cuerpo y atención en la
respiración
Una jornada dedicada únicamente a la práctica en silencio, donde se encadenan los
siguientes ejercicios: práctica de estiramientos de yoga (en el suelo), práctica de
caminar con conciencia plena, práctica de estiramientos de yoga de pie, entrenamiento
en  meditación guiada, práctica de meditación caminando, meditación de amor y
compasión.
a Los ejercicios de conciencia plena también se proporcionan grabados en CD para practicar diariamente por cada asistente en su casa.
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El mindfulness se midió con el cuestionario Five Facet mindful-
ness Questionnaire (FFMQ)25, de 39 ítems26, con alfa de 0,88
(rango: 39-195) y cinco subescalas: observación, descripción,
actuar con conciencia, ausencia de juicio y ausencia de reacti-
vidad. Los valores totales más  altos indican mejor una conciencia
plena.
Para la evaluación global de la intervención se utilizó una traduc-
ción del cuestionario proporcionado por el Center for Mindfulness
(Universidad de Massachusetts), que incluye preguntas abiertas
sobre cada aspecto evaluado: qué han aprendido para afrontar
el estrés, cómo se sienten después del programa, su grado de
autopercepción del bienestar, de la energía y de la actividad, cuá-
les son las meditaciones más  utilizadas por los participantes y
los cambios producidos en las actitudes de los participantes en
tres ámbitos (cuidarse, estar presentes y profesionalidad).
onsideraciones éticas
El estudio se desarrolló siguiendo las directrices de la Decla-
ación de Helsinki y la Guía de Buena Práctica en Investigación.
l protocolo fue aprobado por el Comité ético del IDIAP Jordi Gol
P10/C58). La información del estudio se facilitó de manera oral y
scrita a los participantes, quienes pudieron hacer preguntas y
ceptaron participar. Se mantuvieron la conﬁdencialidad y el ano-
imato conforme a la ley 15/1999. Para ello, los datos fueron
odiﬁcados y sólo los investigadores tenían acceso a ellos.
nálisis estadístico
Se realizaron análisis descriptivos para resumir las característi-
as de la población de estudio.
Se evaluaron los efectos del programa durante el seguimiento,
sando el cambio observado y la forma longitudinal del taman˜o
el efecto, también conocida como respuesta media estandarizada
RME). La RME  se calculó como el cambio medio dividido por
a desviación típica del cambio. Para valorar la RME  se utilizó la
egla de Cohen, que clasiﬁca el taman˜o del efecto como pequen˜o
de 0,2 a 0,5), moderado (0,5 a 0,8) y grande (mayor de 0,8)27.
Para los análisis ajustados se utilizaron los modelos lineales mul-
inivel de medidas repetidas, y en caso de no haber variabilidad en
a tasa de cambio se usó el modelo multinivel lineal28. La variable
el nivel 1 tiempo representaba cada momento del seguimiento. Se
onsideraron covariables del nivel 2 la edad (en el momento basal),
l sexo y la profesión de cada participante. Se evaluaron las inte-
acciones del tiempo con cada covariable. Los modelos ﬁnales se
justaron por las variables signiﬁcativas y confusoras.
Todos los modelos se compararon con la razón de verosimilitud
 el Akaike information criterion. Los resultados se muestran con su
ntervalo de conﬁanza del 95%. La signiﬁcación estadística se ﬁjó en
 <0,05 (dos colas).
Los análisis se realizaron con Stata SE V.12.1 (Stata Corp. LP,
ollege Station,Texas) e IBM SPSS Statistics v.20.
esultados
De las 95 personas interesadas, 87 iniciaron el programa y 80
92%) lo ﬁnalizaron. La media de asistencia fue del 86,5%, y nadie
altó a más  del 35% de las sesiones.
La media de edad de los participantes fue de 47,3 an˜os (des-
iación típica [DT]: 8,22), y el 89,7% eran mujeres. El 55,2% eran
édicos, el 39,1% enfermeras y el 5,7% trabajadoras sociales y psi-ólogas.
La puntuación de todas las escalas mejoró durante el segui-
iento respecto a los valores basales. Si comparamos cada
omento del seguimiento con el momento anterior, la faseit. 2013;27(6):521–528
postintensiva presentó la mejora más  acusada en la diferencia
entre puntuaciones. En todas las escalas, las mayores diferencias
de medias y de RME  respecto a los valores basales se dieron a los
12 meses, destacando la escala FFMQ con una RME  de 1,4, seguida
por la escala POMS con una RME  de 0,8 (cambios grandes según la
regla de Cohen). La escala FFMQ presentó grandes cambios en todas
las fases (tabla 3).
Se encontraron correlaciones signiﬁcativas en los cambios entre
el FFMQ y el POMS (coeﬁciente de correlación de Pearson, r = −0,54;
p < 0,001) y el Jefferson (r = 0,35; p = 0,002).
Si consideramos el análisis de medidas repetidas, en el momento
basal, las mujeres manifestaron signiﬁcativamente un menor burn-
out, así como una mayor empatía y mindfulness. Destaca que, en la
escala FFMQ, las mujeres tuvieron una puntuación 16,7 puntos más
alta (signiﬁcativamente) que los hombres en el momento basal. Las
enfermeras, las trabajadoras sociales y las psicólogas presentaron
menos burnout y más  conciencia plena que los médicos, aunque
sólo para la escala FFMQ los resultados fueron signiﬁcativos en el
caso de las trabajadoras sociales y las psicólogas (tabla 4).
La tasa de cambio en las puntuaciones de las escalas a lo largo
del seguimiento es similar a la observada en los análisis crudos, a
excepción de la escala FFMQ. En ésta, la tasa de cambio mostraba
una tendencia creciente y signiﬁcativa durante el seguimiento (pos-
fase intensiva: 34,7; 6 meses: 37,3; 12-meses: 39,2), excepto en las
mujeres. En comparación con los hombres, las mujeres presentaron
un menor aumento en la tasa de cambio del FFMQ en el seguimiento
(tabla 4).
La evaluación del programa por parte de los participantes indica
una mejora de la percepción sobre uno mismo. Al ﬁnalizar el pro-
grama, el 70,3% se sentía mejor, el 65,9% con más  energía y el 48,4%
había mejorado su grado de actividad. El 88,9% practicaba algún
tipo de meditación, y entre ellas la más  popular era la atención en
la respiración, que el 63% utilizaba a diario, mientras que el 19,8% lo
hacía al menos tres veces por semana. Las prácticas duraban más de
media hora para el 26,4% y entre 15 y 30 minutos para el 54,2%. El
yoga lo practicaba un 63,0% (el 45,1% dedicaba más  de 30 minutos
y el 35,3% entre 15 y 30 minutos).
El 93,8% atribuyó al entrenamiento en mindfulness una mayor
atención, desarrollada por la meditación, y un cambio en sus pen-
samientos, sentimientos o reacciones (tabla 5).
La valoración global del programa fue de 8,9 (DT: 0,84), en una
escala de 0 a 10, y ningún participante puntuó por debajo de 7.
Además, el 95,1% recomendarían el programa a sus colegas y el
4,9% indicó «depende».
Discusión
En nuestro estudio, el entrenamiento en mindfulness ha desa-
rrollado la conciencia plena y ha reducido signiﬁcativamente el
malestar psicológico, el burnout y la alteración emocional en los
profesionales de atención primaria participantes. Además, estas
mejoras se han mantenido a los 12 meses, lo que concuerda
con la incorporación de habilidades que se ponen en práctica en
la vida diaria, referida por los profesionales. Por otra parte, el
cambio observado es similar o superior al obtenido en otros
estudios14,15,17.
Burnout
Nuestros datos iniciales de burnout muestran un nivel alto de
agotamiento emocional (AE) y despersonalización (DP), y un nivel
bajo en realización personal (RP). Estos datos son similares a los de
otros estudios realizados con una muestra amplia de profesionales
de la salud del ámbito hospitalario4 o en atención primaria29.
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Tabla 3
Resultados de las puntuaciones del burnout, alteración emocional, empatía y mindfulness en cada medición comparadas con los valores basales. Intervención sobre mindfulness en profesionales de atención primaria realizada en
Catalun˜a,  2010-2012
Puntuación Valores basales Valores postintensivo Valores mantenimiento a los 6 meses Valores mantenimiento a los 12 meses
Media (DT) Valores
postintensivo
Media (DT)
Diferencia
postintensivo-
basal
Media (IC95%)
RMEa Valores 6 meses
Media (DT)
Diferencia
6 meses-basal
Media (IC95%)
RMEa Valores 12 meses
Media (DT)
Diferencia
12 meses-basal
Media (IC95%)
RMEa
Maslach Burnout Scale (MBI)b
Total 72,8 (14,6) 67,0 (12,5) -5,8 (-8,6 a -3,0)g 0,44 66,7 (11,3) -5,9 (-8,6 a -3,1)g 0,46 64,5 (13,4) -9,0 (-12,2 a -5,8)g 0,63
Agotamiento emocional 25,3 (11,5) 19,2 (9,7) -6,2 (-8,3 a – 4,0)g 0,61 19,1 (9,1) -6,2 (-8,4 a – 4,0)g 0,61 17,2 (9,2) -8,7 (-11,0 a -6,4)g 0,86
Despersonalización 9,0 (6,2) 6,9 (5,1) -2,2 (-3,2 a -1,1)g 0,47 6,3 (4,4) -2,4 (-3,3 a -1,4)g 0,57 5,7 (4,7) -3,5 (-4,7 a -2,2)g 0,61
Realización personal 38,4 (6,5) 40,9(5,3) 2,5 (1,5 a 3,6)g 0,51 41,2 (5,2) 2,7 (1,4 a 3,9)g 0,47 41,6 (5,3) 3,2 (1,6 a 4,7)f 0,47
Proﬁle  of Mood States (POMS)c
Índice general alteración emocional 21,7 (9,1) 15,3 (8,1) -6,4 (-8,7 a -4,1)g 0,63 16,7 (85) -4,9 (-7,4 a -2,4)g 0,44 13,3 (7,7) -8,9 (-11,3 a -6,4)g 0,82
Tensión-ansiedad 4,7 (2,3) 3,2 (2,1) -1,5 (-2,1 a-1,0)g 0,58 3,6 (2,2) -1,1 (-1,7 a -0,5)g 0,42 3,0 (2,2) -1,8 (-2,4 a -1,2)g 0,67
Depresión-abatimiento 2,6 (2,2) 1,7 (2,0) -0,9 (-1,5 a -0,4)f 0,36 1,9 (2,1) -0,6 (-1,3 a 0,01) 0,21 1,5 (1,9) -1,2 (-1,8 a -0,6)g 0,43
Cólera-hostilidad 3,8 (2,5) 2,6 (2,1) -1,2 (-1,8 a -0,6)g 0,41 2,8 (2,5) -1,0 (-1,7 a -0,3)f 0,29 2,4 (2,0) -1,4 (-2,1 a -0,7)g 0,44
Vigor-actividad 6,7 (2,2) 7,5 (2,3) 0,8 (0,3 a 1,4)f 0,30 7,7 (2,2) 1,0 (0,4 a 1,5)f 0,40 8,4 (2,1) 1,8 (1,2 a 2,4)g 0,69
Fatiga-inercia 5,3 (2,8) 3,5 (2,2) -1,8 (-2,5 a -1,1)g 0,55 4,1 (2,4) -1,2 (-1,9 a -0,5)f 0,36 2,8 (2,1) -2,7 (-3,4 a -2,0)g 0,82
Jefferson  Scale of Physician Empathy (JSE)d
Total 118,0 (14,3) 122,9 (8,8) 4,8 (1,9 a 7,6)g 0,36 121,3 (9,7) 3,5 (0,6 a 6,5)e 0,26 124,8 (9,1) 6,6 (3,8 a 9,4)g 0,53
Toma  de perspectiva 58,6 (7,9) 60,5 (5,8) 1,9 (0,3 a 3,6)e 0,25 60,2 (6,3) 1,7 (-0,1 a 3,5) 0,21 62,2 (5,6) 3,5 (1,9 a 5,2)g 0,47
Compasión 46,4 (6,0) 48,6 (3,9) 2,2 (0,9 a 3,5)f 0,36 47,6 (5,0) 1,2 (-0,3 a 2,6) 0,18 48,9 (4,6) 2,4 (1,1 a 3,6)g 0,44
Ponerse  en lugar del otro 13,0 (2,4) 13,6 (1,0) 0,6 (0,1 a 1,2)e 0,24 13,6 (1,1) 0,6 (0,1 a 1,1)e 0,25 13,6 (1,2) 0,7 (0,02 a 1,3)e 0,24
Five  Facet Mindfulness Questionnaire (FFMQ)d
Total 122,7 (20,3) 141,2 (15,2) 18,4 (14,5 a 22,3)g 1,02 144,4 (15,3) 21,4 (17,8 a 25,1)g 1,28 149,3 (15,2) 27,1 (22,7 a 31,4)g 1,40
Observar  24,4 (5,4) 30,7 (4,5) 6,3 (5,2 a 7,3)g 1,29 31,4 (3,9) 7,1 (6,0 a 8,1) 1,54 32,0 (4,0) 7,8 (6,6 a 8,9)g 1,51
Describir  27,0 (5,6) 28,9 (4,9) 1,9 (0,9 a 2,8)g 0,42 30,0 (5,4) 3,1 (2,1 a 4,1)g 0,69 31,1 (4,8) 4,1 (3,0 a 5,1)g 0,89
Actuar  con conciencia 24,3 (5,9) 27,3 (4,8) 3,0 (1,9 a 4,1)g 0,58 27,8 (4,6) 3,4 (2,4 a 4,4)g 0,74 29,3 (4,9) 5,1 (3,8 a 6,4)g 0,88
No  hacer juicios 26,4 (7,4) 30,5 (6,1) 4,1 (2,7 a 5,4)g 0,67 31,0 (6,2) 4,4 (3,0 a 5,7)g 0,71 31,9 (6,2) 5,6 (4.4 a 6,9)g 1,00
No  reaccionar 20,6 (4,2) 23,8 (3,3) 3,2(2,2 a 4,2)g 0,71 24,2 (3,7) 3,6 (2,5 a 4,6)g 0,73 25,1 (3,4) 4,5 (3,4 a 5,6)g 0,92
DT: desviación típica; IC: intervalo de conﬁanza del 95%; RME: respuesta media estandarizada.
a Calculada como la media del cambio en la puntuación dividida por la desviación estándar del cambio. Los valores positivos de RME  indican mejoría; los valores negativos indican empeoramiento; los valores entre 0,2 y 0,5
representan cambios pequen˜os, entre 0,5 y 0,8 cambios moderados y >0,8 cambios grandes.
b Diferencias negativas indican mejoras en las dimensiones, excepto para la realización personal, en la cual las puntuaciones positivas indican más  realización personal.
c Diferencias negativas indican mejoras en las dimensiones, excepto el vigor, en el cual las diferencias positivas indican más  vigor.
d Diferencias positivas indican mejoras en las dimensiones.
e p <0,05.
f p <0,01.
g p <0,001.
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Tabla 4
Cambio en las escalas de burnout de Maslach, Proﬁle of Mental Status, Jefferson Scale of Physician Empathy y Five Facet Mindfulness Questionnaire a lo largo del seguimiento. Mode-
los  lineales multinivel de medidas repetidas. Mediciones en el momento basal, a las 8 semanas, y a los 6 y 12 meses. Intervención sobre mindfulness en profesionales de atención
primaria  realizada en Catalun˜a, 2010-2012
Burnout de Maslach Proﬁle of Mental Statusa Jefferson Scale of Physician
Empathya
Five Facet mindfulness
Questionnaire
ß ajustado EE p ß ajustado EE p ß ajustado EE p ß ajustado EE p
Efectos ﬁjos
Estado basal
Intercepto 81,47 3,47 <.0001 21,68 0,89 <.0001 113,30 2,72 <.0001 105,56 5,89 <.0001
Sexo  (ref. hombre) -7,20 3,78 0,057 6,74 2,90 0,02 16,65 6,38 0,009
Profesional (ref. médico)
Enfermera -4,38 2,41 0,068 -3,41 1,85 0,066 3,33 3,10 0,284
Otrosb -8,49 4,86 0,081 0,99 3,75 0,792 13,72 6,25 0,028
Tasa  de cambio
Tiempo (ref. basal)
2 meses -5,89 1,20 <.0001 -6,42 1,05 <.0001 4,82 1,20 <.0001 34,66 4,63 <.0001
6  meses -5,95 1,28 <.0001 -4,95 1,07 <.0001 3,29 1,22 0,007 37,33 5,15 <.0001
12  meses -8,49 1,43 <.0001 -8,43 1,08 <.0001 6,59 1,23 <.0001 39,22 5,91 <.0001
Tiempo × sexo (ref. basal)
2  meses mujer -17,89 4,86 <.0001
6  meses mujer -17,82 5,42 0,001
12  meses mujer -13,91 6,24 0,026
Efectos aleatorios
Nivel 1
Varianza EE Varianza EE Varianza EE Varianza EE
Intrapersonas (residual) 58,48 6,45 48,08 4,29 61,99 5,55 81,38 9,36
Nivel  2
Al basal (intercepto) 81,36 16,08 20,60 5,09 45,88 9,48 214,27 42,03
En  la tasa de cambio (Tiempo) 5,61 2,62 15,27 5,12
Covarianza -31,13 12,07
Ajuste del modelo
Deviance 2513,24 2346,4 2457,4 2664,6
AIC  2533,24 2358,4 2475,4 2692,6
BIC  2571.38 2381.4 2509.8 2746.1
E C: Bay
los ﬁn
s
d
d
a
c
s
t
m
A
c
d
T
EE: error estándar; ref.: referencia; AIC: Akaike’s Bayesian Information Criterion; BI
a Modelo lineal multinivel. Todos los modelos se estimaron por full ML. Los mode
b Otros indica trabajador social o psicóloga.
Tras la intervención, los componentes del burnout mejoran hasta
ituarse en un nivel bajo en CE y en DP, mientras que en RP mejora
entro del rango. Las reducciones observadas son mayores que las
el trabajo de Krasner et al.18 (reducción del burnout del 8,2%, frente
l 5,5% descrito por estos autores). Nuestros resultados también
oncuerdan con los de otros autores que observan una reducción
igniﬁcativa del estrés y del burnout, aunque los datos no son direc-
amente comparables debido a diferencias en los instrumentos de
edida utilizados9,21.
lteración emocionalSi comparamos nuestros valores iniciales en alteración emo-
ional con los de otros estudios similares realizados en Esta-
os Unidos18,30, llama la atención que nuestros participantes
abla 5
jemplos de las respuestas abiertas de la evaluación del programa en mindfulness
Distingo mejor la realidad externa de mi juicio interno y esto me permite estar
más atenta a lo que ocurre en cada momento.
Hay menos reacción, más  reﬂexión. Ante momentos de conﬂicto la respiración
me da calma y espacio a reﬂexionar. Estoy más feliz disfrutando los
momentos.
Mejor control de las emociones. Mejor bienestar personal. Aumento de la
empatía.
Observo mejor mi  reacción de enfado, miedo o frustración, y soy capaz de
parar o buscar alternativas antes de que me descontrole.
Detectar la cantidad de pensamientos automáticos y lograr disminuirlos.
Disminuir el nivel de juicios sobre mí  misma y las situaciones.
Me  cuesta mucho aún estar atenta a mis pensamientos y sentimientos, pero he
descubierto la importancia de «estar atenta» a ellos.
La importancia de aceptarme y aceptar el entorno y las personas.esian Information Criterion.
ales se ajustaron por las variables signiﬁcativas y confusoras.
reﬁeren mayor alteración, notablemente en cólera y depresión, lo
que podría deberse a diferencias culturales. No obstante, el cambio
observado es similar al del estudio de Krasner et al.18 y va en el
mismo  sentido que el de Galantino et al.31.
Empatía
En nuestro estudio, los valores basales de empatía son altos, en
torno al percentil 75 descrito por otros autores24,32, y la mejora
es similar a la observada por Krasner et al.18. Tras la interven-
ción, las mejoras en empatía son de una magnitud más  pequen˜a, lo
que podría explicarse por los valores iniciales elevados, coherentes
con la formación y la experiencia de los profesionales de atención
primaria.
Mindfulness
Los valores basales de nuestra muestra son similares a la media
de la población espan˜ola33. Además, los valores basales y los cam-
bios observados son similares a los de Krasner et al.18, aunque su
trabajo sólo utiliza dos dimensiones de la escala (observar y no
reaccionar), mientras que nosotros usamos las cinco dimensiones.
Shapiro et al.34 también encuentran mejoras en el mindfulness, aun-
que los estudios no son directamente comparables ya que utilizan
otro instrumento de medida.
Nuestros resultados demuestran que un entrenamiento en
mindfulness contribuye a que el profesional sea consciente de su
malestar psicológico, y a reconocer cómo los pensamientos y sen-
timientos que les produce el paciente pueden afectar su conducta.
La conciencia plena propone atender a la realidad de una forma
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special, observando el desarrollo de los acontecimientos momento
 momento, con apertura y aceptación hacia sensaciones, pensa-
ientos o emociones que vayan surgiendo. Mantener la conciencia
n el momento presente puede prevenir actitudes de tipo rumia-
ivo, en las que se reﬂexiona de forma obsesiva sobre hechos
egativos del pasado, y evitar una afectividad negativa con ansiedad
 depresión35, lo que resulta en un mayor bienestar11,17.
Es de destacar que, en nuestro estudio, las mujeres mostraron un
enor burnout y una mayor empatía que los hombres durante todo
l seguimiento. En el caso del mindfulness, aunque en el momento
asal las mujeres presentaron mayor conciencia plena que los hom-
res, en el seguimiento las puntuaciones se aproximaron. Aunque
ste aspecto no ha sido estudiado con anterioridad, tales resulta-
os deberían conﬁrmarse con estudios en los que haya una mayor
articipación del sexo masculino.
ctitudes ante el trabajo y estilo de vida
Creemos que la autoconciencia desarrollada con la interven-
ión facilitó los cambios en las actitudes, relativas al estilo de
rabajo o al estilo de vida, de la mayoría de los participantes. Estos
ambios podrían estar relacionados con los objetivos de la inter-
ención «saber cuidarse» y «estar presentes»,  y menos con aspectos
e «profesionalidad». Ello podría atribuirse a que los participantes
staban más  interesados en su salud laboral que en mejorar
us competencias profesionales.
Es destacable que durante la fase de mantenimiento hubo una
erie de cambios organizativos y ajustes salariales en el Institut
atalà de la Salut, del cual dependían los participantes, que afecta-
on en mayor o menor medida a todos los asistentes. Además, se
rodujeron huelgas y manifestaciones. Al no tener grupo control,
esconocemos el efecto de estos acontecimientos en el burnout y en
a alteración emocional, pero suponemos que, sin ellos, las mejoras
ubieran sido de mayor magnitud.
Los resultados del presente trabajo, aunque positivos, presen-
an algunas limitaciones. Los participantes fueron voluntarios, lo
ue puede limitar su validez externa. No obstante, las característi-
as del programa (tiempo presencial y compromiso de la práctica
ormal e informal) diﬁcultarían la participación de profesionales
eleccionados aleatoriamente.
Nuestro estudio no es un ensayo aleatorizado y controlado, pero
l disen˜o de medidas repetidas puede ser el más  adecuado para esta
ntervención18.
Aunque las mejoras observadas en los profesionales podrían
elacionarse con mejoras en la atención centrada en el paciente
 otros resultados en salud, no hemos medido estos aspectos.
El número de participantes es superior al de la mayoría de las
ublicaciones sobre la efectividad del MSBR en profesionales36, lo
ue puede considerarse un punto fuerte, dadas las características
e la intervención (multicomponente, compleja, que requiere un
nstructor con experiencia, tiempo de los participantes e infraes-
ructuras). Otros puntos fuertes serían la realización del programa
or un único instructor con amplia experiencia, la adherencia de
os participantes al programa y a las prácticas no presenciales, y el
lto seguimiento a los 12 meses.
En nuestro estudio han participado profesionales de atención
rimaria de las disciplinas más  representativas de este ámbito, con
as aportaciones positivas de la interdisciplinariedad. Ello signiﬁca
n aspecto novedoso respecto a otros trabajos que sólo incluye-
on médicos18,21 o que se han realizado en un hospital11,34. Aunque
lgunos autores sugieren que la homogeneidad de los participantes
ermite analizar sus necesidades especíﬁcas36, los diversos compo-
entes del programa (trabajos de grupo, instructor, práctica formal
 informal) facilitan que pueda profundizarse en ellas. Además, en
os análisis ajustados se ha controlado por las diferentes disciplinas
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Para futuros estudios sería interesante una selección de par-
ticipantes con mayor representatividad de género y disciplinas
profesionales, un disen˜o pragmático, aleatorizado y con grupo con-
trol, lo que permitiría controlar los posibles factores de confusión y
minimizar los sesgos. Convendría utilizar algunas variables biológi-
cas para medir el malestar, y otras que permitieran medir cambios
de actitud de los participantes en sus relaciones con los pacien-
tes, o con el equipo. Además, se debería analizar la efectividad
de los distintos componentes de la intervención en los resultados
(papel del instructor, trabajo de grupo, material, duración de las
sesiones, práctica formal e informal). También sería necesario eva-
luar los efectos de este tipo de intervenciones en la salud de los
usuarios.
Por tanto, queda mucho por investigar sobre este tipo de pro-
grama psicoeducativo, no sólo para aumentar su efectividad sino
también para aportar datos que sirvan para crear un marco con-
ceptual.
Este trabajo conﬁrma la efectividad de la intervención, por lo que
ésta podría recomendarse a los profesionales de atención primaria.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Los profesionales de atención primaria muestran altos nive-
les de malestar psicológico debido al estrés, concretamente de
tipo burnout. Ello puede afectar a sus decisiones profesiona-
les, contribuir a una peor atención sanitaria y crear problemas
de salud laboral. Los programas para prevenir el burnout son
poco habituales en nuestro país y hay pocos estudios sobre
su efectividad. Algunos autores recomiendan intervenciones
de entrenamiento en mindfulness dirigidas a profesionales de
atención primaria por sus efectos psicológicos positivos.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Este trabajo conﬁrma la efectividad de la intervención psi-
coeducativa grupal realizada con profesionales de atención
primaria de la sanidad pública, voluntarios, que representan la
ecología laboral en éste ámbito de atención. El entrenamiento
en mindfulness ha desarrollado la conciencia plena y ha redu-
cido signiﬁcativamente el malestar psicológico, el burnout y
la alteración emocional de los participantes. Además, estas
mejoras se han mantenido a los 12 meses, lo que sugiere la
incorporación de habilidades que se ponen en práctica en la
vida diaria.
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